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La reconstruccion del ligamento cruzado anterior (LCA) es
un procedimiento frecuente. Presentamos el caso de una
reconstruccion de LCA con injerto autélogo de tendén ro-
tuliano en que se produjo una osificacion heterotdpica ma-
siva infrarrotuliana en el postoperatorio, sin que hayamos
encontrado casos similares en la bibliografia. Se plantea el
posible origen del mismo.

Palabras claves: Rodllla. Artroscopia. LCA. Rotula. Osifi-
cacion heterotdpica.

a reconstruccion del ligamento cruzado

anterior (LCA) es un procedimiento fre-

cuente en la actualidad —-mas de 100.000

procedimientos anuales en Estados Uni-
dos™-. Como todo procedimiento quirdrgico no
estd exento de complicaciones, aunque su pro-
porciéon es relativamente pequena®?. De estas
complicaciones, el dolor femoropatelar es la mas
frecuente, y la rotura tendinosa la mas devasta-
dora. Presentamos el caso de una reconstruccion
de LCA con injerto autélogo de tendén rotuliano
hueso-tendon-hueso (HTH) en que se produjo
una osificacion heterotépica masiva infrarrotulia-
na en el postoperatorio, sin que hayamos encon-
trado casos similares en la bibliografia.

CASO CLiNICO

Varén de 29 afios que consulta por dolor e ines-
tabilidad de rodilla izquierda de 2 afios de evo-
lucion tras caida durante la practica de esqui.

Unusual complication in autologous patellar tendon
graft. Reconstruction of the anterior cruciate ligament
(ACL) is currently a common procedure. We report a case
of ACL reconstruction using an autologous patellar tendon
graft, where massive infrapatellar heterotopic ossification
occurred post-operatively. We have found no similar cases
in the literature. We discuss about the probable origin.

Key words: Knee. Arthroscopy. ACL. Patella. Hetero-
topic ossification.

En la exploracién fisica presenta un peloteo ro-
tuliano +, maniobras meniscales + para menis-
co interno, maniobras de Lachman y pivot shi-
ft +y un estudio radiolégico sin alteraciones. La
RM confirma la rotura de LCA, rotura de cuer-
po y cuerno posterior de menisco interno y de
cuerno posterior de menisco externo. Tras con-
sentimiento informado, se procede a la realiza-
cion de una artroscopia. La rotura del menisco
interno, en zona roja/blanca, se sutura con téc-
nica in-in (2 fast-fix), se realiza meniscectomia
parcial y regularizacién motorizada del menis-
co interno y reconstruccién del LCA con técni-
ca bittnel, injerto autélogo HTH y tornillos de
interferencia metalicos. El defecto tendinoso se
cierra con puntos transversales desde los pila-
res laterales del tendon tras hacer incisiones de
descarga en el resto tendinoso (Figura 1).

Tras la intervencion se coloca drenaje aspirati-
vo (retirado a las 24 horas) y ortesis rigida blo-
gueada en extension con retirada de la misma
2 veces al dia para la flexion de rodilla hasta
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Figura 1. Radiografia lateral posterior a la reconstruccion del LCA.

los 90°. No se permite la carga durante las
3 primeras semanas, debido a la sutura me-
niscal. Posteriormente, se instaura un pro-
grama rehabilitador para la carga progresi-
va, potenciaciéon muscular y propicepcion.
A las 16 semanas presenta una extensién
completa y flexion de 135°, permitiéndose
el inicio de carrera en llano. A los 6 meses el
balance articular es completo y se autoriza
la practica deportiva habitual del paciente.
A los 8 meses de la intervencion consulta
por dolor en inserciéon proximal de tendén
rotuliano, discreto relieve de consistencia
dura sobre dicho punto con maniobras me-
niscales negativas y rodilla estable. El estu-
dio radiolégico evidencia una calcificacion
en el polo inferior de la rotula que se extien-
de hacia tendon rotuliano (Figura 2), por lo
gue se procede a su exploracion quirlrgica,
durante la cual se constata una regenera-
cion tendinosa de la zona donante comple-
ta macroscopica y una calcificacion retro-
tendinosa que desde la punta de la rétula se
extiende 2 cm hacia distal (Figura 3), rese-
candose la misma y pautandose indomitaci-
na 6 semanas después del cierre por planos
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y movilizacién precoz (Figura 4). A los 18
meses de la reconstrucciéon del LCA'y 6 me-
ses desde la reseccion de la calcificacion he-
terotépica, el paciente se encuentra asinto-
matico y realizando una acitivad laboral y
recreativa sin restricciones (Figura 5).

DISCUSION

Son varias las complicaciones descritas aso-
ciadas a la reconstruccion del LCA, algunas
de ellas circunscritas a la zona de obtencién
del injerto del tendon rotuliano.
Globalmente la mas frecuente es el dolor
femoropatelar persistente (entre un 5 y un
19%)34 y, aungue algunos autores sefia-
lan la morbilidad del lugar donante del ten-
dén rotuliano como causa de ese dolor®,
son mayoritarios los trabajos que apuntan
mas a la imposibilidad de alcanzar la hipe-
rextension completa de rodilla por la con-
tractura persistente en flexion y la debilidad
del cuadriceps®4®. Pese a no tener definida
la causa exacta del problema, si parece que
una movilizacion precoz y la hiperextension

Figura 2. Radiografia lateral 8 meses después de la reconstruc-
cion del LCA, mostrando una prominencia sobre la insercion
proximal del tenddn patelar.
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de la rotula.

completa durante la rehabilitacién podrian pre-
venir el dolor anterior de rodilla tras la recons-
truccién sin alterar la estabilidad, siempre que
se ubique con precision el injerto®.

La fractura de rétula durante o tras la recons-
truccion del LCA es muy infrecuente”. La ma-
yoria de los casos se producen a las pocas se-
manas de la cirugia y podrian prevenirse no
progresando los cortes rotulianos 6seos mas de
8 mm y con una inclinacién de 45° de los mis-
mos respecto a la perpendicular de la superfi-
cie de la rétula.

Las avulsiones rotulianas o cuadricipitales son
también infrecuentes pero devastadoras. El
motivo radicaria en un debilitamiento del apa-
rato extensor en sus inserciones, y estan des-
critas siempre durante el primer ano'%'?. Los
trabajos clasicos de Nixon® y Adriani¥ de-
muestran que el defecto existente en el lugar
donante del tenddn rotuliano presenta regene-
racion histoldgica idéntica a los 2 afos de la ci-
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Figura 3. Imagen intraoperatoria que muestra la calcificacion retrotendinosa que se prolonga 2 cm desde la punta

rugia y una sefal ultrasénica de tendén normal
al afio, respectivamente, lo que explicaria que
estas avulsiones se produzcan en esos primeros
12 meses. Actualmente se considera que esa
regeneracion es de peor calidad para un posi-
ble rescate(™9).

Son pocos los trabajos que presentan proble-
mas de la zona donante o de calcificaciones he-
terotdpicas tras un injerto autélogo HTH para
tratar la insuficiencia del LCA, y no hemos en-
contrado a ninguno que combine ambos pro-
blemas. Ogilvie-Harris refiere cuatro casos de
osificacion heterotdpica (con confirmacion pa-
tolégica) tras la reconstruccion del LCA con téc-
nica bitunel en la salida extraarticular del tdnel
femoral, con un inicio de la sintomatologia (do-
lor y chasquido a la flexiéon) a las 6 semanas de
la intervencion y confirmacion radioldgica a los
3 meses. Su hipotesis se basa en los detritus aso-
ciados al hematoma ricos en miofibroblastos con
capacidad de diferenciacién osteogénica'”.
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Figura 4. Lesién resecada.

Taggar presenta una metaplasia dsea del in-
jerto que provocé la pérdida de extension en la
rodilla. El que el tunel femoral se encuentre en
una posicion demasiado anterior sugiere que la
falta de isometricidad provocd una alteracion
de las fibras de coldgeno que junto con el acu-
mulo de células mesenquimales pluripoten-
ciales en el hematoma intraarticular provo-
c6 la organizacion en forma de calcificacion
distréfica del injertot®.

El caso mas similar al que nosotros pre-
sentamos podria ser el que relata Krebs,
con la diferencia de que el suyo no esta pre-
cedido por cirugia reconstructiva del LCA,
sino por un proceso de rigidez e inflama-
cion de rodilla de 10 afios de evolucion que
culminé con la extirpacion artroscépica de
cuerpos libres en la grasa de Hoffa catalo-
gados como condromas osificantes'?. Su
hip&tesis sefiala al microtrauma repetido y
el pinzamiento crénico de la grasa infrarro-
tuliana como desencadenantes de su infla-
macion, hipertrofia y fibrosis (enfermedad
de Hoffa). La transformacion cartilaginosa
y posterior osificacion (metaplasia condral
y areas de osificacion encondral) podria ser
una fase final de esa enfermedad.

El hueso es el Unico tejido que puede di-
ferenciarse como tal fuera de las localiza-
ciones habituales (osificacion heterotodpica)
@9 Como factores de riesgo se han sefala-
do la osteoartritis hipertréfica, espondilits
anquilosante, hiperoéstosis difusa idiopati-
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ca, neoplasias, lesiones neuroldgicas y altera-
ciones de osificacion sistémicas que, sumadas
a un traumatismo y a algun factor heredita-
rio o adquirido, desencadenaran una gran re-
novacion celular, con multitud de factores de
crecimiento que generaran una intensa activi-

Figura 5. Radiografia lateral 6 meses después de la reseccion sin
evidencia de recurrencia.
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dad metabolica®'??. En una fase aguda habra
un infiltrado celular con edema y degeneracién
muscular para, a continuacion, reemplazar la
inflamacion por cartilago y hueso®?. Cabe re-
sefar su mayor frecuencia en traumatismos
craneales (y especialmente con ventilacién asis-
tida), posiblemente por la regulacion que el
sistema nervioso ejerce sobre las células pro-
genitoras. En el caso de las artroplastias (y es-
pecialmente de cadera, donde mas se han do-
cumentado), se genera un acceso directo de
dichas células a un tejido muscular bien vascu-
larizado y rico en factores osteoinductivos y de
crecimiento®.

No se ha podido definir si la via de abordaje
o el tipo de implante, en caso de que lo hubie-
ra, pueden modificar la incidencia de las osifica-
ciones. También se ha apuntado la inexperien-
cia del cirujano como factor previsible. Resulta
interesante el trabajo de Sell, en el que se sefia-
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